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средства. Данный метод зарекомендовал себя во 
многих странах мира, в том числе и в России, в 
качестве конкурентоспособного при заболева-
ниях различных органов и систем. В оторинола-
рингологии аналогичных исследований не прово-
дилось даже в экспериментах, что подтверждает 
научную новизну данного метода диагностики. 

Выводы
Метод исследования по Кирлиан экономи-

чески выгодный, имеет низкую себестоимость, 
доступный в исполнении и быстрый способ диа-
гностики.

При обострениях хронических гаймороэт-
моидитов на большом пальце кисти в зоне про-
екции носа и придаточных пазух появляются 
резко удлиненные, прямолинейные, густо рас-
положенные стримеры, выступающие за грани-
цы “короны”.

Метод может быть использован при профос-
мотрах, массовых скринингах, но требует даль-
нейшей разработки для более детальной диагно-
стики заболеваний других ЛОР органов.
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В последние годы появляются все боль-
ше публикаций, посвященных проблемам по-
ражения клиновидной пазухи. Такая ситуация, 
видимо, связана с незнанием практическими 
врачами особенностей течения, а также клини-
ческих проявлений сфеноидита воспалительной 
этиологии. Это обусловлено трудностями луче-
вой диагностики сфеноидитов, в частности, за-
трудненной проекцией клиновидной пазухи на 
обычных рентгенограммах околоносовых пазух, 

что объясняется ее анатомической локализацией 
в толще тела клиновидной кости.

Цель исследования – уточнение клиниче-
ских проявлений при острых формах поражения 
основной пазухи и обострениях хронического 
процесса.

Материалы и методы исследования. Бы-
ли исследованы 115 пациентов (100%), госпи-
тализированных в 5 отделение ГКБ г.Алматы с 
поражением основной пазухи с 2004 по 2007 гг. 
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Среди обследованных больных с острыми рино-
синуситами 37 (32,17%) и с обострением хрони-
ческого процесса в основной пазухе 78 (67,82%) 
пациентов. Количество мужчин и женщин в ис-
следуемой группе было приблизительно равным 
(женщин 63–54,78% и мужчин 52–45,21%). Воз-
раст больных 17–45 лет.

Результаты исследования. Помимо деле-
ния сфеноидитов на острые и хронические фор-
мы процесса, нами выделялись формы воспали-
тельного процесса (см. таблицу).

Так, из 32,17% больных с острым сфенои-
дитом катаральный процесс наблюдался только 
у 1,73%, некротических форм не было, а основ-
ную массу составили пациенты гнойными фор-
мами процесса – 30,43%. Катаральных форм 
нами не выявлено, а основную группу состави-
ли больные гнойными формами процесса, что 
составило 75 (65,21%), характеризующуюся в 
основном пристеночной гиперплазией слизи-
стой основной пазухи 69 (60%).

На основании полученных данных нами 
были выделены две группы пациентов сочетан-
ными поражениями передней группы околоно-
совых пазух, что составило 73 (63,47%), а также 
так называемые “изолированные сфеноидиты” 
(42–36,52%). На последней представленной 
группе хотелось бы остановиться подробней. 

В литературе, посвященной проблеме сфе-
ноидита, часто встречается изолированная фор-
ма поражения [1–7]. Между тем, практически у 
30% из исследуемых нами пациентов воспале-
ние основной пазухи развивается изолирован-

но, без вовлечения в воспалительный процесс 
относящихся к передней группе пазух. При де-
тальном изучении клинических проявлений, так 
называемого “изолированного сфеноидита”, на-
ми выявлены поражения задних клеток решет-
чатого лабиринта. Так, из 42 (36,52%) пациентов 
этой группы только у 2 (1,73%) процесс был ис-
тинно изолированным, т.е без вовлечения задних 
решетчатых клеток. У остальных 40 (34,78%) 
пациентов этой группы воспаления клиновид-
ной пазухи протекало на фоне так называемого 
“заднего этмоидита”. Следует подчеркнуть, что 
на серии компьютерных томограмм передние 
клетки решетчатого лабиринта у этих пациентов 
были совершенно прозрачными, без какого ли-
бо затемнения. Видимо, поэтому исследователи, 
изучавшие проблему сфеноидита, предложили 
именовать эту форму “изолированным сфенои-
дитом”.

По нашему мнению, более рациональным 
определением этого процесса может быть сфе-
ноидит с поражением “задних клеток решетча-
той кости”. С анатомо-физиологической точки 
зрения “изолированный сфеноидит” следует 
трактовать как “воспаление задней” группы око-
лоносовых пазух. В общепринятых классифика-
циях ринитов и риносинуситов крайне редко вы-
деляется “задний этмоидит” как самостоятель-
ная нозологическая форма ринита. 

Анализ литературных данных [1–6] позво-
ляет утверждать, что описание симптомов сфе-
ноидита чаще касается его хронических форм. 
Наши наблюдения показали, что ведущими сим-

Клинические формы воспалительных процессов основной пазухи

Форма поражений n %
Острая 
а – катаральная
б – гнойная
в – некротическая

37
2
35
0

32,17
1,73
30,43

0
Хроническая
а – катаральная
б – гнойная
в – пристеночная
г – гиперпластическая
д – кистозная

78
–
75
69
6
3

67,82
–

65,21
60
40

2,60
Изолированная
а – этмоидосфеноидиты
б – сфеноидиты

42
40
2

36,52
34,78
1,73

Сочетанная 
а – этмоидогайморосфеноидит
б – этмоидофронтосфенидит
г – гемисинуит 

73
65
6
2

63,47
65,52
5,21
1,73
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птомами острого сфеноидита, протекающего на 
фоне острого воспаления других пазух, являет-
ся головная боль и глазная симптоматика. Как 
правило, давность заболевания в большинстве 
случаев установить не удается. Этот факт можно 
объяснить “синдромом малых клинических при-
знаков” [6, 7], которые больные лечили сами или 
с помощью врачей-невропатологов, врачей об-
щей практики [7–9]. Чаще всего сфеноидит диа-
гностируется при помощи компьютерной томо-
графии головного мозга и выявляется при обсле-
довании как случайная находка. Из 78 (67,83%) 
наблюдаемых нами пациентов 8 обратились к 
врачу с жалобами на развитие осложнений: на-
рушения движения глазного яблока, парез отво-
дящего нерва и синдром верхнеглазничной щели 
и т.д. [10–12].

При обследовании больных хроническими 
формами сфеноидита в полости носа обнаружи-
ваются изменения анатомических структур, спо-
собствующих блокаде сфеноэтмоидального кар-
мана и естественного соустья основной пазухи. 
Так, по нашим данным, самой частой причиной 
развития сфеноидитов являлась деформация но-
совой перегородки в костном ее отделе, а также 
гипертрофия задних концов средней и нижней 
носовых раковин, задних клеток решетчатой ко-
сти (см. рисунок). 

Эндоскопический снимок задних отделов 
полости носа.

Клинические проявления сфеноидита до-
статочно разнообразны, в корне отличаются от 
клинических проявлений воспаления передней 
группы околоносовых пазух. Изолированные 

сфеноидиты необходимо рассматривать как са-
мостоятельную нозологическую патологию со 
стороны задней группы околоносовых пазух, что 
объясняется анатомо-физиологическими особен-
ностями функционирования этой группы пазух.
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